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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho da regionalizacdo da vigi-
lancia em satide em seis Regioes de Saiide com diferentes niveis de desenvol-
vimento no Brasil. Adotou-se uma abordagem quantitativa transversal e os
dados foram coletados utilizando-se um questiondrio estruturado, elaborado
com base nas trés dimensdes da pesquisa (Politica, Estrutura e Organizacao),
aplicado a 31 atores-chave da vigilancia em saiide das Regioes de Satide e dos
municipios selecionados. Utilizou-se, como tendéncia central, o escore médio,
e para cada dimensao e atributo foram construidos indices sintéticos. Atri-
buiram-se trés pontos de corte para avaliacdo do desempenho: valores iguais
ou abaixo de 4,99 foram considerados insatisfatorios; entre 500 e 6,99, in-
termedidrios; e iguais ou acima de 7,00, satisfatérios. O estudo evidenciou
que o desempenho da regionalizacdo da vigilancia em saide foi considerado
satisfatorio apenas em uma regiao, intermedidrio em quatro e insatisfatorio
também em uma. Entre as trés dimensoes, os melhores desempenhos foram da
Politica e da Organizagdo, e 0 mais frdagil, da Estrutura. Conclui-se que, em
geral, quanto maior o nivel de desenvolvimento socioeconomico e da oferta
de servicos, melhor o desempenho da regionalizacdo da vigilincia em saiide.
A avaliagdo apresentada retrata a complexidade de contextos de diferentes
regides brasileiras, o que contribui para o entendimento da dinamica da regio-
nalizagdo da vigilancia em saide no pais.
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Introdugéao

A organizacdo do Sistema Unico de Saide (SUS) baseia-se em um modelo pautado na integracdo
interfederativa, na regionalizac¢do e na hierarquizag¢do dos servicos, que esta disposto na Constitui¢ao
brasileira. Embora se reconheca que a Carta Magna contribuiu para avancos na ampliacdo do acesso
a servicos publicos, para a reestruturacdo do modelo de atencédo e para a melhoria de indicadores de
saude, a implantacdo do SUS explicitou contradi¢des entre agendas: de um lado, a universaliza¢ao da
saude, de outro, a reforma do Estado de inspiracdo liberal nos anos subsequentes 1.

A partir da década de 1990, a descentralizacio politico-administrativa do SUS centrada na muni-
cipalizacdo 2, a0 ampliar as atribui¢des municipais na provisdo de servicos e ao desconsiderar o papel
dos estados, favoreceu a inflexdo do processo de regionalizacdo 3. Por outro lado, a fragilidade no
planejamento da descentralizacdo comprometeu sua adequacdo as multiplas realidades brasileiras ao
desconsiderar as condi¢oes politicas, administrativas, técnicas, financeiras e de necessidades de saiude
dos municipios, visando a reducdo das desigualdades. Apenas nos anos 2000 a regionalizacdo ganhou
relevo, e a defini¢io de Regido de Satde apareceu pela primeira vez na Norma Operacional da Assisténcia
a Sauide (NOAS), cujo principal objetivo era a equidade na alocacdo de recursos e no acesso as acdes e
servigos de saude 3, relevante ante as desigualdades que demarcam o territério brasileiro 4.

Diante do complexo cendrio demografico e epidemioldgico nacional, caracterizado pelo rapido
envelhecimento populacional associado a elevadas taxas de morbimortalidade por doencas cronicas e
causas externas, sobrepostas as infecciosas e parasitarias, com niveis diferenciados de transicdo entre
grupos sociais 56, impuseram-se transformacdes nas respostas sanitarias, inclusive na forma como o
sistema de satide se organiza para ofertar servicos de assisténcia e vigilancia 67. A ampliacdo do escopo
de atuacdo da vigilancia em saide em decorréncia desses desafios, além da mobilidade das pessoas em
busca de assisténcia e de melhores condi¢des de vida, influenciou sua estrutura organizacional e gerou
necessidades de respostas por vezes nio viaveis aos municipios.

A legislacdo brasileira vigente compreende a vigilancia em satide como um processo sistematico
que envolve desde a coleta e andlise até a disseminacdo de dados sobre eventos relacionados com a
saude, articulando saberes e praticas relativas as vigilancias: epidemioldgica, ambiental, do trabalha-
dor e sanitaria, com vistas a implementacdo de politicas publicas de promocdo da satde, protecao,
prevencdo e controle de riscos, agravos e doencas 8. Esse conceito foi sendo ressignificado e o lanca-
mento, em 2018, da Politica Nacional de Vigilancia em Satide (PNVS) reflete o esforco e os debates,
nem sempre consensuais, quanto a necessidade de reorganizacdo da vigilancia em satide na perspec-
tiva de um sistema de saide universal, integral e equanime 9,10,

Dentre as estratégias para a organizac¢io da vigilancia em sadde, destacam-se: a articulacdo entre
as vigilancias; a integracdo com a rede de atencdo a saide; os sistemas de informacdo integrados;
a gestdo do trabalho; a educa¢do permanente; os estudos e pesquisas; a comunicagdo e o controle
social, associado a regionaliza¢do das acdes e servicos de vigilancia em saide 9. No entanto, apesar
da publicacao da PNVS, os atos normativos do Ministério da Satde sobre a vigilancia em saide nio
preveem a reorganizacdo de servicos e agdes na perspectiva regionalizada, embora se depreenda o
seu papel na consolidacdo da regionalizagao 811,12,13, Ressalta-se que compete ao Sistema Nacional de
Vigilancia em Satde e ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria a execucdo dessas acdes e servicos
relacionados com a politica 9.

Indmeros sdo os estudos sobre avaliagdo da vigilancia em saude 1415,16,17,18,19, entretanto, ainda
sa0 escassos os que abordam o tema sobre a estruturacdo da regionalizacdo e o seu desempenho. Nao
ha consenso quanto a melhor abordagem para aferir o desempenho de sistemas de satde, em parte
pelo seu carater contingente, varidvel conforme valores, principios e concep¢des sobre satde, aliado
a pluralidade conceitual e metodoldgica dos modelos avaliativos 20,21,22, Apesar disso, a avaliacdo de
desempenho é apontada como propulsora de mudancas e promotora de maior responsabilizacio,
transparéncia e qualidade 23,24,

No Brasil, as avaliacdes de desempenho da vigilancia em saude utilizaram diferentes abordagens
metodoldgicas: da analise da conformidade 15 a modelos multidimensionais 19, com o uso de dados
primarios 15, secundérios 14 ou ambos 19, e diferentes recortes geograficos. Entretanto, nenhum deles
adotou a perspectiva regional. A diversidade de estratégias e modelos adotados sinaliza a busca de
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abordagens adequadas para a avaliacdo do desempenho da vigilancia em saude, considerando seu
estagio de desenvolvimento e as necessidades prementes 1°.

Diante dos desafios que a vigilancia em saide enfrenta ao considerar as complexas inter-relacdes
do processo satide/doenca 25 e a necessidade de um sistema mais efetivo, em particular nas Regioes
de Saude pelo insuficiente acimulo gerencial para este nivel organizacional 26, este artigo tem por
objetivo avaliar o desempenho da regionalizacao da vigilancia em saide em Regides de Satide com
diferentes niveis de desenvolvimento no Brasil.

Método

Estudo integrante da pesquisa Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de Atengdo a Saiide no
Brasil — Regido e Redes 27, em que se realizou uma avaliacdo do desempenho da regionalizacdo da vigi-
lancia em saide em seis regides, com base na abordagem quantitativa transversal.

A selecdo das unidades de andlise partiu das 436 Regides de Satide brasileiras, fundamentada
em tipologia previamente desenvolvida 28, que adotou a anélise de cluster para o desenvolvimen-
to socioeconomico e a oferta e complexidade dos servi¢os de saide no contexto regional como
condigoes estruturais de regionalizacdo. Identificaram-se cinco grupos: (1) baixo desenvolvimento
socioecondmico e baixa oferta de servicos; (2) médio/alto desenvolvimento socioecondémico e baixa
oferta; (3) médio desenvolvimento socioecondémico e média oferta de servicos; (4) alto desenvolvi-
mento socioecondmico e média oferta de servicos; e (5) alto desenvolvimento socioecondémico e alta
oferta de servicos.

De cada grupo foi selecionada uma regiao e agregada uma interestadual por suas caracteristicas
particulares, de Unidade Federada diferente, totalizando seis regides; e em cada uma delas foram
selecionados 3 a 4 municipios em uma amostra ndo probabilistica, incluindo o municipio-sede e
os demais escolhidos por conveniéncia, perfazendo um total de 21, descritos na Tabela 1. Os dados
da Regido de Saude I (RS I) referentes a V Diretoria Regional de Saide do Estado de Sao Paulo nio
separaram Barretos Norte e Sul, devido ao nimero de respondentes, e na regido interestadual, Rede
Interestadual de Atengao a Saide do Vale Médio do Sao Francisco (Petrolina, Pernambuco e Juazeiro,
Bahia — PEBA), os dados foram apresentados separadamente para a RS V (VIII Regido de Satude de
Pernambuco) e RS VI (Nucleo Regional de Satide Norte, Bahia), pois o arranjo organizacional da vigi-
lancia em saude nesta regido difere da assisténcia (Tabela 1).

Para a andlise do desempenho da regionalizacdo foram consideradas as dimensdes: Politica, Estru-
tura e Organizacdo, categorizadas em atributos, conforme descrito na Tabela 2.

Baseando-se nos atributos de cada dimensao, pesquisadores de 18 instituicdes de todas as macror-
regides brasileiras elaboraram um questionario estruturado para apreender o desempenho da regio-
naliza¢io da vigilancia em saude 29, posteriormente validado por especialistas, sendo 15 da vigilancia
em sadde e cinco da avaliacdo em satude, conforme técnica previamente descrita 29. As questdes
contidas no instrumento foram expressas majoritariamente na escala de Likert, embora também
contenham algumas dicotémicas e multinomiais. O questionario foi aplicado a gestores e a profissio-
nais da vigilancia em sadde ou, na sua auséncia, da vigilancia epidemioldgica, ambiental e sanitaria,
conjuntamente, totalizando 31 respondentes, sendo 25 municipais e seis regionais. Os questionarios
foram aplicados entre agosto de 2015 e junho de 2016.

Para as questdes expressas na escala de Likert calculou-se o escore médio (EM), em que o valor
um (1) equivale a pior avaliacdo; e o cinco (5), 2 melhor em relacdo & questdo investigada. Para as
questdes dicotomicas e multinomiais utilizou-se o percentual das respostas afirmativas e/ou positivas
em relacdo ao item investigado. O indice de cada dimensao foi obtido por meio de média aritmética
baseando-se na padronizacdo das questdes em uma escala de 1 a 10 pontos. Para cada atributo foram
construidos indices sintéticos, expressos na mesma escala, compostos pela média dos resultados das
variaveis. A classificacdo do desempenho de cada regido, dimensao e atributo considerou insatisfaté-
rios valores iguais ou abaixo de 4,99; intermediarios, entre 5,00 e 6,99; e satisfatorios, iguais ou acima
de 7,00. Utilizou-se o software Excel (https://products.office.com/) para as tabulacdes e o programa
SPSS para Windows, versio 21.0 (https://www.ibm.com/), para a analise estatistica.
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Tabela 1

Regides de Salde pesquisadas segundo tipologia * e municipios selecionados para o estudo. Brasil, 2017.

Regido de Saude Tipologia Municipios da Regido de Saude Municipios selecionados
para o estudo

V Diretoria Regional de Grupo 5 Altair, Barretos, Bebedouro, Cajobi, Colina, Colémbia, Guaira, Guaraci, Barretos (Sede), Olimpia,
Saude (Séo Paulo) Jaborandi, Monte Azul, Paulista, Olimpia, Severinia, Taiagu, Tailva, Bebedouro, Cajobi e
Taquaral, Terra Roxa, Viradouro e Vista Alegre do Alto. Tailva.
Regido de Saude do entorno  Grupo 4 Manaus, Presidente Figueiredo, Rio Preto de Eva, Iranduba, Careiro de Manaus (Sede), Careiro
de Manaus e Alto Rio Negro Vérzea, Careiro Castanho, Manaquiri, Autazes, Nova Olinda do Norte, Sdo  da Varzea e Sdo Gabriel
(Amazonas) Gabriel da Cachoeira, Santa Isabel do Rio Negro e Barcelos. da Cachoeira.
Regido de Saude da Baixada Grupo 4 Bardo de Melgaco, Chapada dos Guimaréaes, Jangada, Nossa Sra. Cuiaba (Sede), Varzea
Cuiabana (Mato Grosso) Livramento, Nova Brasilandia, Planalto da Serra, Poconé, Santo Antdnio Grande e Acorizal.
do Leverger, Cuiabd, Varzea Grande e Acorizal.
Regido de Saude 9 - Grupo 3 Arambaré, Arroio dos Ratos, Bardo do Triunfo, Barra do Ribeiro, Butig, Guaiba (Sede), Camaqua,
Carbonifera/Costa Doce (Rio Camaqud, Cerro Grande do Sul, Charqueadas, Chuvisca, Dom Feliciano, Dom Feliciano e Sertdo
Grande do Sul) Eldorado do Sul, General Camara, Guaiba, Mariana Pimentel, Minas do Santana.
Ledo, Sdo Jerénimo, Sentinela do Sul, Sertdo Santana e Tapes.
VIl Regido de Saude Grupo 2 Petrolina, Afranio, Cabrobé, Dormentes, Lagoa Grande, Orocé e Santa Petrolina (Sede), Cabrobd
(Pernambuco) Maria da Boa Vista. e Orocé.
Nucleo Regional de Saude Grupo 1 Juazeiro, Campo Alegre de Lourdes, Canudos, Casa Nova, Curacd, Pildo  Juazeiro (Sede), Remanso
Norte (Bahia) Arcado, Remanso, Sento Sé, Sobradinho e Uaua. e Sobradinho.

* De acordo com Viana et al. 28,

Tabela 2

Dimensdes e atributos para a avaliacdo do desempenho da regionalizacdo da vigilancia em saude. Brasil, 2017.

Dimensao Atributo Descrigdo do atributo
Politica Protagonismo da Referente a importancia dos: érgdos publicos de organiza¢do do sistema de saude, organiza¢des da
Regido de Saude sociedade civil, instituicdes académicas e conselhos participativos.
Importancia da CIR Referente a importancia da CIR na discussdo de tematicas referentes a vigilancia em saude.
Estrutura Mobilizagdo de apoios Mobilizacdo de apoio para a¢des de vigilancia em satude.

para as agbes
Suficiéncia financeira Participagdo das esferas municipal, estadual e federal no custeio da vigilancia em salde; percentual de
execucdo dos recursos do Piso Fixo e Varidvel da Vigilancia e Promocédo da Saude; investimento para a
vigilancia em saude na regido.

Suficiéncia de recursos Suficiéncia de recursos humanos por categorias profissionais.
humanos
Suficiéncia de recursos Suficiéncia de estrutura; mobilizacdo de insumos, medicamentos e exames para os programas de
fisicos controle da tuberculose e dengue.
Organizacdo Planejamento e gestdo Referente aos parametros utilizados no planejamento da vigilancia em sadde; defini¢do de praticas e

processos de trabalhos e contribuicdo da gestdo.
Integracdo Integracgdo inter e intrassetorial; mecanismos de integracdo da vigilancia em saide com a atencao
primaria a saude.
Controle de Frequéncia de doencas de notificacdo compulséria encerradas por critério laboratorial; frequéncia de
determinantes, riscos e  envio de amostras laboratoriais de exames de interesse para vigilancia em satide (analises laboratoriais

danos a saude de interesse das vigilancias epidemiolégica, ambiental e sanitéria) para analise em outra Regido de Saude;
realizacdo de ag¢oes de controle da tuberculose; consolidagdo e anélise dos dados gerados pelos Sistemas

de Informagdo (SIM, SINAN etc.); acompanhamento dos casos de tuberculose resistente e multidroga

resistente; realizacdo de a¢Ges de controle do dengue.

CIR: Comisséo Intergestores Regional; SIM: Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade; SINAN: Sistema de Informagdes de Agravos de Notificacdo.
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Para a compreensio de aspectos estruturais e organizacionais, foram utilizadas o dengue e a
tuberculose como condi¢des tracadoras 30, por apresentarem alta prevaléncia e dissemina¢ao em todo
o territério nacional, explicitacdo quanto aos critérios normativos para seu diagndstico e tratamento,
e a existéncia de programas de prevencido e controle com acdes e fluxos determinados entre as ins-
tancias gestoras.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo (FM/USP), com o niimero de protocolo 071/2015.

Resultados

O desempenho da regionalizacdo da vigilancia em saide foi satisfatério apenas na RS I (EM 7,56),
insatisfatorio na RS II (EM 4,75) e intermediario nas demais, RS III (EM 6,70), RS IV (EM 6,21), RSV
(EM 6,95) e RS VI (EM 6,32). Em geral, entre as trés dimensoes que influenciam o processo de regio-
nalizac¢do, os melhores desempenhos foram da Politica e da Organizacio; e o mais fragil, da Estrutura
(Tabela 3).

Tabela 3

indice de desempenho da regionalizacdo da vigilancia em saude e classificacdo, segundo dimensdes e atributos por Regido de Saude. Brasil, 2017.

Atributos/Dimensdes Regido de Saude *
| 1} n v Vv \'/l
indice de desempenho/Classificacdo

Protagonismo da regido 7,15/ 5,41/ 6,91/ 6,85/ 7,45/ 5,88/
Satisfatorio Intermediario  Intermedidrio Intermedidrio  Satisfatério Intermediério
Importancia da instancia regional 9,16/ 3,25/ 7,19 5,95 9,55 5,50/
Satisfatorio Insatisfatério Satisfatorio Intermediario Satisfatoério Intermediario
Politica 8,15/ 4,33/ 7,05/ 6,40/ 8,50/ 5,69
Satisfatorio Insatisfatério Satisfatério Intermediario Satisfatorio Intermediério
Mobilizacdo de apoios para acdes 7,84/ 5,37 6,46 6,66 7,24/ 7,36/
Satisfatério Intermedidrio  Intermediario Intermediario Satisfatério Satisfatorio
Suficiéncia financeira 5,01/ 2,70/ 2,88/ 3,20/ 3,85/ 2,85/
Intermedidrio  Insatisfatorio  Insatisfatério  Insatisfatério  Insatisfatério  Insatisfatério
Suficiéncia de recursos humanos 4,66/ 3,53/ 3,25/ 2,80/ 4,38/ 5,50/
Insatisfatério  Insatisfatério  Insatisfatério  Insatisfatério  Insatisfatério  Intermediario
Suficiéncia de recursos fisicos 8,50/ 5,72/ 6,76/ 7,34/ 7,32/ 6,31/
Satisfatorio Intermediario  Intermediario Satisfatorio Satisfatorio Intermediario
Estrutura 6,50/ 4,33/ 4,84/ 5,00/ 5,69/ 5,50/
Intermedidrio  Insatisfatério  Insatisfatério  Intermediario  Intermedidrio  Intermediario
Planejamento e gestdo 8,78/ 6,84/ 8,36/ 7,45/ 8,42/ 7,14/
Satisfatoério Intermediario Satisfatorio Satisfatoério Satisfatério Satisfatorio
Integragdo 8,35/ 5,09/ 8,86/ 7,84/ 5,88/ 9,36/
Satisfatorio Intermediario Satisfatério Satisfatorio Intermediario Satisfatério
Controle de determinantes, riscos e danos 6,92/ 4,87/ 7,40/ 6,41/ 5,64/ 6,82/
asaude Intermediario  Insatisfatério Satisfatorio Intermediario  Intermediario  Intermediario
Organizagdo 8,02/ 5,60/ 8,20/ 7,23/ 6,65/ 7,77/
Satisfatorio Insatisfatério Satisfatério Satisfatorio Intermediario Satisfatério
Desempenho da regido 7,56/ 4,75/ 6,70 6,21/ 6,95/ 6,32/
Satisfatorio Insatisfatério  Intermediario  Intermediadrio Intermedidrio  Intermediario

* Regido de Saude I: V Diretoria Regional de Saude de Sdo Paulo; Regido de Salde II: Regido do Entorno de Manaus e Alto do Rio Negro; Regido de
Saude Ill: Regido da Baixada Cuiabana; Regido de Saude IV: Regido de Carbonifera/Costa Doce; Regido de Saude V: VIll Regido de Saude de Pernambuco;
e Regido de Saude VI: Nucleo Regional de Saude Norte da Bahia.
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Na dimensdo Politica, as RS I, RS III e RS V alcancaram desempenho satisfatério, reconhecendo a
importancia da instancia regional na tomada de decisao e na operacionalizacdo das acdes de vigilancia
em satde, enquanto a RS II foi a inica com desempenho insatisfatério. No atributo “protagonismo da
regido”, as RS I e RS V apresentaram desempenho satisfatério, e a RS II, insatisfatorio, destacando-se
os 6rgdos/instituicdes que influenciaram este resultado: “organizacdes da sociedade civil”, “institui-
¢des académicas” e Conselho de Secretarios Municipais de Satude (COSEMS). O tinico érgao/insti-
tui¢do que atingiu resultado satisfatério em todas as regides no atributo “protagonismo da regiao” foi
a Secretaria Estadual de Saude (SES) — nivel central (Tabela 4).

A dimensdo Estrutura atingiu desempenho intermediario (RS I, RS IV, RSV e RSVI) ou insatis-
fatério (RS II e RS III), com os atributos “suficiéncia financeira” e “suficiéncia de recursos humanos”
obtendo os piores resultados. Com relacio a “suficiéncia financeira”, ressalta-se nas RS I, RS II, RS I1I
e RS IV a participacao da esfera federal no custeio da vigilancia em satide, em detrimento das estadual
e municipal. Em todas as regides, o percentual de execucio dos recursos do Piso Fixo de Vigilancia e
Promocéo da Sadde e o investimento na vigildncia em satide nos tltimos trés anos registraram resul-
tado negativo (Tabela 4).

Tabela 4
indice de desempenho da regionalizagdo da vigilancia em satde, segundo as dimensdes Politica e Estrutura, atributos, indicadores e variaveis, por
Regido de Saude. Brasil, 2017.
Dimensao/Atributo/Indicador/Variaveis Escore médio da Regido de Saude *
| I 1] 1\ \" Vi
Politica
Protagonismo da Regido de Saude
Importancia dos 6rgdos para a tomada de decisdes 7,15 5,41 6,91 6,85 7,45 5,88
Secretaria Estadual de Saude (nivel central) 7,48 8,88 7,75 9,10 8,20 7,30
Estrutura regional da Secretaria Estadual de Saude 7,48 7,75 7,75 9,10 6,85 8,20
Organizac8es da sociedade civil 6,06 2,69 6,06 3,70 6,40 4,60
Instituicdes académicas 5,50 3,25 5,50 3,70 7,30 4,15
COSEMS 8,06 5,50 7,75 7,30 7,30 5,05
CIR 8,31 4,38 6,63 8,20 8,65 5,95
Desempenho do atributo 7,15 5,41 6,91 6,85 7,45 5,88
Importancia da instancia regional
Frequéncia nas reunies da CIR de temas da vigilancia em saude 9,16 3,25 7,19 5,95 9,55 5,50
Desempenho do atributo 9,16 3,25 7,19 5,95 9,55 5,50
Resultado do indice sintético - Politica 8,15 4,33 7,05 6,40 8,50 5,69
Estrutura
Mobilizacdo de apoio para as acdes
Frequéncia na mobilizacdo de apoios necessarios para 7,84 5,37 6,46 6,66 7,24 7,36
Vigilancia, prevencéo e controle das doengas transmissiveis 8,65 8,43 7,75 7,75 8,65 9,55
Vigilancia e prevenc¢do de agravos ndo transmissiveis 7,30 4,38 5,50 5,05 7,75 6,85
Vigilancia de populacdo expostas a riscos ambientais em satide 7,52 3,25 4,94 7,75 7,30 4,60
Vigilancia de satide do trabalhador 7,30 2,13 6,63 6,40 6,40 7,30
Promocdo em saulde e habitos de vida saudaveis 6,85 6,18 3,81 3,70 5,50 6,40
Vigilancia sanitaria 8,42 5,50 8,31 8,20 6,40 7,30
Gestdo dos sistemas de informagdo de vigilancia em salde 8,87 7,75 8,31 7,75 8,65 9,55
(continua)
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Tabela 4 (continuacao)

Dimensao/Atributo/Indicador/Variaveis Escore médio da Regido de Saude *
| 1 1] v \" Vi
Estrutura
Desempenho do atributo 7,84 5,37 6,46 6,66 7,24 7,36
Suficiéncia financeira
Custeio da vigilancia em saude 6,29 6,10 5,50 6,70 5,05 5,65
Federal 7,07 7,30 8,88 7,30 5,95 5,50
Estadual 4,95 5,50 4,94 6,40 3,70 5,05
Municipal 6,85 5,50 2,69 6,40 5,50 6,40
% de execucdo dos recursos do Piso Fixo e Variavel da Vigilancia e Promocéo da 3,25 1,00 2,13 1,90 1,90 1,90
Saude (Ultimos trés anos)
Entre 75% e 100% 3,25 1,00 3,25 2,80 1,00 2,80
100% 3,25 1,00 1,00 1,00 2,80 1,00
Aumento no investimento para vigilancia em sadde na regido, nos 5,50 1,00 1,00 1,00 4,60 1,00

dltimos trés anos
Desempenho do atributo 5,01 2,70 2,88 3,20 3,85 2,85
Suficiéncia de recursos humanos

Suficiéncia de recursos humanos para vigilancia em satde 4,66 3,53 3,25 2,80 4,38 5,50
Médicos epidemiologistas 3,25 1,00 1,00 1,00 1,00 2,80
Sanitaristas 3,25 5,50 1,00 1,00 1,00 2,80
Inspetores sanitarios 3,25 3,25 1,00 2,80 2,80 2,80
Codificadores de causa basica 5,50 1,00 10,00 4,60 6,40 8,20
Agentes de endemias para as agdes de campo 3,25 1,00 3,25 4,60 6,40 4,60
Digitadores para os sistemas de informacdo da vigilancia em saude 7,75 7,75 3,25 4,60 4,60 8,20
Outros profissionais de nivel superior 5,50 3,25 1,00 2,80 6,40 6,40
Outros profissionais de nivel médio 5,50 5,50 5,50 1,00 6,40 8,20

Desempenho do atributo 4,66 3,53 3,25 2,80 4,38 5,50

Suficiéncia de recursos fisicos

Suficiéncia da estrutura da vigilancia em saude 8,88 6,25 4,00 5,20 5,80 4,60
Estrutura fisica (salas, mesas, cadeiras etc.) 8,88 3,25 1,00 6,40 4,60 2,80
Veiculos exclusivos 5,50 5,50 1,00 2,80 2,80 2,80
Computadores conectados a Internet, impressoras e telefones 8,88 3,25 3,25 4,60 6,40 4,60
Material grafico para divulgacdo das a¢des, programas e campanhas 10,00 5,50 3,25 6,40 4,60 4,60
Impressos e normas 10,00 10,00 7,75 6,40 8,20 6,40
Material de expediente 10,00 10,00 7,75 4,60 8,20 6,40

Frequéncia de procedimentos relativos a vigilancia da tuberculose 8,65 4,69 8,09 717 717 717
Teste rapido para detec¢do de HIV nos casos de tuberculose 8,87 3,93 4,38 3,93 3,93 3,93
Quimioprofilaxia nos comunicantes, quando necessario 7,75 4,38 8,88 5,95 5,95 5,95
Exames de baciloscopia em todos os casos suspeitos 8,87 5,05 7,75 9,55 9,55 9,55
Antirretrovirais em casos de coinfeccdo tuberculose/HIV 8,87 5,05 9,44 6,40 6,40 6,40
Esquema basico para todos os casos confirmados de tuberculose 8,87 5,05 10,00 10,00 10,00 10,00

Frequéncia de procedimentos relativos a vigilancia e controle de dengue 7,97 6,22 8,20 9,64 8,99 7,15
Disponibilidade de sorologia no nivel regional 8,87 6,63 7,75 10,00 7,75 6,25
Disponibilidade de insumos para o controle vetorial 7,52 7,30 9,44 9,55 8,88 8,50
Disponibilidade de medicamentos basicos para dengue 7,75 6,18 8,88 9,10 9,44 9,25
Disponibilidade de impressos 8,20 6,63 8,88 10,00 10,00 5,50
Aquisicdo de equipamento de protecdo individual para aplicacdo de inseticidas 7,52 4,38 6,06 9,55 8,88 6,25
e larvicidas

Desempenho do atributo 8,50 5,72 6,76 7,34 7,32 6,31

Resultado do indice sintético - Estrutura 6,50 4,33 4,84 5,00 5,69 5,50

CIR: Comissao Intergestores Regional; COSEMS: Conselho de Secretarios Municipais de Saude.

Nota: classificacdo EM: insatisfatério: < 4,99; intermediario: entre 5,00 e 6,99; e satisfatério: = 7,00.

* Regido de Saude I: V Diretoria Regional de Satide de Sdo Paulo; Regido de Salde II: Regido do Entorno de Manaus e Alto do Rio Negro; Regido de
Saude III: Regido da Baixada Cuiabana; Regido de Saude IV: Regido de Carbonifera/Costa Doce; Regido de Saude V: VIII Regido de Sauide de Pernambuco;
e Regido de Saude VI: Nucleo Regional de Saude Norte da Bahia.
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Quanto a “suficiéncia de recursos humanos”, os itens “médicos epidemiologistas”, “sanitaristas” e
“inspetores sanitarios” foram insatisfatérios em todas as regides, ja “digitadores para os sistemas de
informacdo da vigilancia em satde” foram satisfatérios nas RS I, RS II e RS VI; e “codificadores de
causa basica” nas RS IIT e RS VI. Ao analisar a “suficiéncia de recursos fisicos”, os itens referentes aos
agravos tracadores tuberculose e dengue apresentaram resultado satisfatério em todas as regides, com
excecao da RS II (Tabela 4).

Com relacdo a dimensdo Organizacdo, percebeu-se a importancia do “planejamento e gestio” em
todas as regioes, exceto na RS II, que alcancou resultado intermediario. O atributo “integracdo” apre-
sentou desempenho satisfatério nas RS I, RS III, RS IV e RS VI; e o “controle de determinantes, riscos
e danos a sadde”, apenas na RS I1I (Tabela 5).

No que se refere as praticas e processos de trabalho da vigilancia em satde, a RS II atingiu resulta-
do satisfatério apenas nos itens “vigilancia da situacdo de satide da populacdo” e “vigilancia, prevencao
e controle das doencas transmissiveis”. Observou-se desempenho insatisfatério da RS V relacionado
com a “existéncia de integracdo intrassetorial da vigilancia em saide” e da RS II no que diz respeito a
“existéncia de integracdo entre a vigilancia em saude e os demais servicos de satide” (Tabela 5).

Quanto a “frequéncia no envio de amostra laboratorial de exames de interesse para a vigilancia
em saude para analise em outra regiao”, as RS I, RS II, RS IV, RS V e RS VI registraram resultado insa-
tisfatdrio, e apenas a RS II no que se refere a “frequéncia de encerramento por critério laboratorial
dos casos de doencgas de notificacdo compulsdria”. Ressalta-se o resultado insatisfatério das RS Il e
RS V em relagio a “existéncia de acompanhamento dos casos de tuberculose resistente e tuberculose
multidroga resistente na regidao” (Tabela 5).

Discussao

Os resultados deste estudo mostram que, em geral, quanto maior o nivel de desenvolvimento socioe-
condmico e da oferta de servicos, melhor o desempenho da regionalizacdo da vigilancia em sadde, e
que as dimensdes Organizacao e Politica alcancam melhores escores e a Estrutura apresenta maior
debilidade.

A opcao por avaliar o desempenho da regionalizacao da vigilancia em saide na amplitude do seu
constructo em detrimento das especificidades de cada uma das vigilancias (epidemioldgica, sanitaria,
saude do trabalhador, ambiental) que a compdem permitiu uma anélise global do desempenho, mas
fragilizou a avaliacdo em profundidade de cada uma delas. Adicionalmente, a selecdo dos municipios
nas Regides de Saide com base no critério de conveniéncia, exceto o municipio-sede, ao priorizar
aqueles com maior adesdo a pesquisa e que receberam os pesquisadores nas datas propostas, pode ter
sobrevalorizado o desempenho da vigilancia em saidde na regiao. A aplica¢do do questionério tanto
aos gestores quanto aos profissionais da vigilancia em sadde buscou, ao confrontar fontes, ampliar a
confiabilidade das informacdes.

A Regido de Saude caracterizada pelo alto desenvolvimento socioecondmico e pela alta oferta de
servicos, RS I (grupo 5), apresentou desempenho satisfatorio em duas dimensoes (Politica e Organi-
zacdo), ja as de niveis socioecondmicos e de oferta de servicos mais baixos, RS IV, RS V e RS VI, inte-
grantes dos grupos 3, 2 e 1, respectivamente, apenas em uma dimensao. A excecio foi a de médio/alto
desenvolvimento socioeconomico e baixa oferta de servicos, RS I (grupo 4), que apresentou resultado
insatisfatério em todas as dimensdes.

O desempenho insatisfatério da RS II, apesar da tipologia, decorre possivelmente do contexto
local, estado de dimensdo continental e municipios extensos, com meios de transporte precarios,
muitas vezes por via fluvial, o que dificulta a integrac¢do das a¢des e servicos em ambito regional 31.
Adicionalmente, a Fundacdo de Vigilancia em Saude, 6rgao vinculado a Secretaria de Sadde do
Amazonas, atua, por vezes, cartorialmente, protagonizando acdes, a exemplo da disponibilizacao de
agentes de endemias na quase totalidade dos municipios, inclusive na capital. Ha evidéncias de que
a Regido Amazonica requer intervencdes complexas e que estas sdo particularmente sensiveis aos
contextos organizacionais em que se inserem, com repercussdes sobre o seu nivel de implanta¢io
e desempenho 31.
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Tabela 5

indice de desempenho da regionalizacio da vigilancia em saude, segundo a dimensdo Organizacao, atributos, indicadores e variaveis, por Regido de
Saude. Brasil, 2017.

Dimensao/Atributo/Indicador/Variaveis Escore médio da Regido de Saude *
1 1} 1 v \" Vi

Organizacao

Planejamento e gestdo

Utilizacdo de critérios para o planejamento da vigilancia em salde na regido 8,43 6,85 9,10 6,40 8,56 7,12
Critérios epidemiolégicos 10,00 10,00 10,00 8,20 10,00 8,20
Caracterizacdo da populagdo (perfil socioecondmico e demografico) 10,00 7,75 10,00 8,20 10,00 8,20
Caracterizagdo das condi¢des ambientais (agua, coleta de lixo e dejetos) 7.75 7,75 10,00 6,40 10,00 8,20
Dimenséo e distribuicdo da rede de servicos de assisténcia a satde 10,00 5,50 10,00 6,40 10,00 8,20
Resultados da avaliacdo das capacidades de respostas do Regulamento 4,38 3,25 5,50 2,80 2,80 2,80
Sanitério Internacional

Existéncia de definicdo clara das atribui¢des/funcdes dos gestores da 8,50 7,75 10,00 9,40 6,40 6,40

vigilancia em satde
Federal 8,88 7,75 10,00 8,20 8,20 6,40
Estadual 7,75 7,75 10,00 10,00 10,00 6,40
Municipal 8,88 7,75 10,00 10,00 1,00 6,40

Garantia da gestdo da vigilancia em saude na regido para: 8,65 5,95 5,95 6,04 8,20 6,04
Fortalecimento da capacidade institucional 7.75 5,50 3,25 8,20 8,20 2,80
Articulagdo intra e intersetorial 8,88 7,75 7,75 6,40 8,20 8,20
Producéo de informac¢do e comunicacéo 8,88 7,75 5,50 6,40 8,20 4,60
Analise da situacdo de saude 10,00 7,75 10,00 6,40 10,00 8,20
Aprimoramento da gestdo financeira (alocagdo e execucdo) 7,75 1,00 3,25 2,80 6,40 6,40

Contribuicdo da gestdo da vigilancia em salide na regido 9,44 8,13 7,38 6,70 9,70 8,20
Aprimoramento institucional 8,88 7,75 5,50 6,40 10,00 6,40
Fortalecimento da gestdo regional 10,00 7,75 3,25 4,60 10,00 8,20
Fortalecimento das a¢des intersetoriais 8,88 7,75 7,75 4,60 10,00 8,20
Prevencdo e controle de doencas e agravos 10,00 7,75 10,00 10,00 10,00 10,00
Promogao da salde 10,00 10,00 7,75 10,00 10,00 8,20
Integragdo dos servicos de vigilancia em satide com outros setores na regido 8,88 7,75 10,00 4,60 8,20 8,20

Existéncia de préaticas e processos de trabalho da vigilancia em saude 8,88 5,50 9,36 8,71 9,23 7,94

voltados para
Vigilancia da situacdo de salide da populacdo 8,88 7,75 7,75 6,40 8,20 6,40
Detec¢do oportuna e adocdo de medidas para a resposta as emergéncias 8,88 5,50 10,00 8,20 8,20 6,40
Vigilancia, prevencéo e controle das doengas transmissiveis 8,88 7,75 10,00 10,00 10,00 10,00
Vigilancia das doengas croénicas ndo transmissiveis, dos acidentes e violéncias 7,75 3,25 10,00 10,00 10,00 8,20
Vigilancia de populac¢des expostas a riscos ambientais em satde 8,88 5,50 7,75 6,40 10,00 6,40
Vigilancia da satide do trabalhador 10,00 3,25 10,00 10,00 10,00 8,20
Vigilancia sanitaria 8,88 5,50 10,00 10,00 8,20 10,00

(continua)
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Tabela 5 (continuagao)

Dimensao/Atributo/Indicador/Variaveis

Escore médio da Regido de Saude *

| 1 1] v \" Vi
Organizagao
Desempenho do atributo 8,78 6,84 8,36 7,45 8,42 7,14
Integragdo
Existéncia de integragdo intrassetorial da vigilancia em satde 7.75 5,50 7,75 8,20 2,80 10,00
Existéncia de integracdo entre a vigilancia em saude e os demais servicos de 10,00 3,25 10,00 8,20 6,40 10,00
saude
Importancia de itens para a promogdo da integracdo entre a vigilancia em satide 7,31 6,53 8,83 7,11 8,44 8,07
e atengdo primaria a satide
Organizacdo conjunta do processo de trabalho 8,26 8,88 9,44 7,30 8,88 8,71
Mecanismos de planejamento e programagdo conjuntos 7,93 8,88 9,44 8,20 8,65 9,04
Praticas conjuntas de educagdo permanente em saude 8,08 7,75 9,44 6,85 8,65 8,71
Mapeamento e avaliagdo conjuntos 8,08 7,75 8,88 6,85 7,98 9,04
Participagdo em comités conjuntos (p. ex: investigacdo de 6bitos) 7,41 6,63 8,31 7,30 7,98 8,71
Discussdo conjunta de casos clinicos e eventos sentinelas 6,89 6,06 7,75 7,30 9,10 8,07
Realizagdo de visitas domiciliares e/ou atendimentos compartilhados 6,89 3,81 9,44 7,75 8,88 7,43
Realizacdo de acdes coletivas intra e intersetoriais no territério 7,57 6,63 8,88 6,85 8,43 8,07
Ag¢des conjuntas entre os ACS e os ACE 7,57 6,63 9,44 7.30 8,43 9,04
Vigilancia de eventos adversos e farmacovigilancia 6,89 4,94 8,31 6,85 8,20 7,11
Vigilancia alimentar e nutricional 6,44 5,50 8,31 7,75 8,20 6,14
Acdes conjuntas de promocdo de atividades fisicas 5,68 4,94 8,31 5,05 7,98 6,79
Desempenho do atributo 8,35 5,09 8,86 7,84 5,88 9,36
Controle de determinantes, riscos e danos a saude
Frequéncia no envio de amostras laboratoriais para analise em outra regido 2,69 4,94 6,06 2,80 2,80 2,35
Frequéncia de encerramento por critério laboratorial dos casos de doengas de 7,19 3,25 7,19 7,30 8,65 7,30
notificagdo compulsoéria
Frequéncia na realizacdo de a¢des referentes aos casos de tuberculose 6,55 5,07 7,05 6,48 7,75 7,56
Busca ativa de sintomaticos respiratérios no territério 573 5,05 6,63 5,05 6,25 5,50
Identificacdo de sinais e sintomas de tuberculos 6,63 5,50 7,19 6,85 8,50 8,88
Notificacdo dos casos diagnosticados 7,75 6,63 9,44 9,10 10,00 10,00
Tratamento dos casos de tuberculose de acordo com o protocolo de 7.30 5,50 8,31 6,40 9,25 7,75
Tratamento Diretamente Observado
Aconselhamento pré e pos-teste 7,53 5,05 6,63 7,75 8,50 6,63
Busca ativa de faltosos ao tratamento 7,53 3,25 7,75 7,75 5,50 8,88
Encerramento dos casos no livro de registro de pacientes 6,40 4,38 8,31 9,10 7,00 8,88
Acompanhamento do tratamento com registro no boletim de 6,40 6,18 5,50 5,05 8,50 9,44
acompanhamento
Monitoramento de encerramento dos casos tratados com envio da 6,40 4,38 7,19 7,75 10,00 8,88
informacdo regular e oportuna para a vigilancia em saude
Realizacdo de atividade de educagdo em saude sobre tuberculose 6,40 6,18 6,63 4,15 7,00 5,50
Divulgacdo de informagdes sobre a situacdo epidemiolégica da tuberculose 5,50 4,38 6,06 4,60 7,00 5,50
Estimulo a organizacédo e a participacdo da sociedade civil no controle da 5,05 4,38 4,94 4,15 5,50 4,94

tuberculose

(continua)
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Tabela 5 (continuagao)

Dimensao/Atributo/Indicador/Variaveis

Escore médio da Regido de Saude *

1 1 1 v \' Vi
Organizagao
Frequéncia com que os dados relacionados com a tuberculose sdo consolidados 8,87 5,50 5,50 6,40 5,50 7,30
e analisados
Acompanhamento dos casos de tuberculose resistente e multidroga resistente 7,75 3,25 10,00 6,40 1,00 7,80
na regiao
Realizagdo de a¢des de controle do dengue na regido 8,45 7,19 8,59 9,10 8,13 8,59
Notificagdo dos casos de dengue pelas UBS/USF 8,88 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00
Investigacdo dos casos de dengue pelas UBS/USF 6,63 3,25 5,50 8,20 7,00 10,00
Analise de consisténcia, completude e fluxo de dados do SINAN 8,88 5,50 10,00 10,00 10,00 10,00
Elaboracdo de mapas das situacdes epidemioldgicas e entomoldégicas 7,75 7,75 10,00 10,00 10,00 3,25
Unificagdo da base geografica de trabalho (vigilancia em satide e PACS/PSF) 8,88 5,50 3,25 10,00 4,00 7,75
Divulgagao do protocolo de assisténcia aos pacientes com dengue 8,88 7,75 10,00 8,20 7,00 10,00
Capacitacdo de profissionais de salide 8,88 7,75 10,00 8,20 10,00 10,00
Realizacdo de atividades de campo integradas entre as vigilancias 8,88 10,00 10,00 8,20 7,00 7,75
Desempenho do atributo 6,92 4,87 7,40 6,41 5,64 6,82
Resultado do indice sintético - Organizacdo 8,02 5,60 8,20 7,23 6,65 7,77

ACE: agentes de controle de endemias; ACS: agentes comunitarios de satide; PACS: Programa de Agentes Comunitarios de Saude; PSF: Programa Saude

da Familia; SINAN: Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo; UBS: unidade basica de saiide; USF: unidade de
saude da familia.
Nota: classificacdo EM: insatisfatério: < 4,99; intermediario: entre 5,00 e 6,99; e satisfatério: = 7,00.

* Regido de Saude I: V Diretoria Regional de Saude de Sdo Paulo; Regido de Salde II: Regido do Entorno de Manaus e Alto do Rio Negro; Regido de

Saude Ill: Regido da Baixada Cuiabana; Regido de Saude IV: Regido de Carbonifera/Costa Doce; Regido de Saude V: VIll Regido de Saude de Pernambuco;

e Regido de Saude VI: Nucleo Regional de Saude Norte da Bahia.

Os achados deste trabalho corroboram os resultados da pesquisa geral 27, que aponta para um
melhor desempenho da dimensdo Politica ante as demais, e apresenta a Estrutura como a mais
precéaria em todas as regides. Também apresenta a RS II como tendo o pior desempenho da regio-
nalizacdo e a RS I em uma posi¢ao intermediaria, sem exercer protagonismo em relacdo ao processo
de regionalizacao.

Com relagao a dimensdo Estrutura, a insuficiente disponibilidade de recursos fisicos, humanos
e financeiros dificulta o avanco da politica de regionalizacdo e o alcance de seu macro-objetivo, a
constituicdo de um sistema de satde universal e integrado, com ag¢des e servicos coordenados. Os
resultados da dimensao Estrutura nas seis Regides de Saude avaliadas nao traduzem as suas diferengas
socioeconomicas, tampouco a tipologia adotada neste estudo, sinalizando uma dificuldade estrutural
generalizada da vigilancia em satide no territdrio nacional.

Apesar das iniciativas para fortalecer e qualificar a descentralizacdo da vigilancia em saude, espe-
cialmente em relacdo a infraestrutura e a capacidade técnica, a exemplo do Projeto Vigisus 32 e do
Programa de Qualificacdo das A¢des de Vigilancia em Satude (PQAVS) 33, estudos 15.16,17 apontam para
a necessidade de esfor¢os adicionais para alcancar um melhor desempenho das praticas de vigilancia
em sadde no nivel local. O resultado deste trabalho mostra que falhas estruturais permanecem como
impedimento para a regionaliza¢io das a¢des e servicos de vigilancia em satde.

A despeito do progresso nas politicas de satide no Brasil ao longo dos anos, a gestao dos recursos
humanos convive com dificuldades relacionadas com a precariedade dos vinculos, contratacdes que
nao consideram as necessidades do setor, baixos salarios e falta de planos de cargos e carreira, entre
outros aspectos, acarretando a insuficiéncia de equipes para a execucdo das acdes, as relacdes tempo-
rarias de trabalho e a baixa qualificacao técnica em nivel local 16,17.

Em contraponto, a Organizacdo da vigilancia em satide tem se consolidado nos tltimos anos
valendo-se de sua base normativa e legal, por meio de portarias, politicas e planos, no intuito de
nortear e qualificar o planejamento e a gestdo democratica do sistema de saide 29. No entanto, a

Cad. Saude Publica 2019; 35 Sup 2:e00065218

11



12

Albuquerque AC et al.

conformacdo do sistema de saide brasileiro interfere diretamente na estruturacdo e no desempenho
da vigilancia em satude. O baixo desempenho do atributo “controle de determinantes, riscos e danos a
saude” em relacdo aos demais da dimensdo Organiza¢do — principalmente em decorréncia da debili-
dade na execucio de acoes de controle e da “frequéncia no envio de amostra laboratorial de exames de
interesse para a vigilancia em saide para andlise em outra regidao” — explicitam esta questao.

A adocao de estratégias de controle, baseadas em programas verticalizados nos anos 2000, apre-
sentou pouco impacto no combate de agravos, como tuberculose, dengue, entre outros. Assim, a
incorporacado dessas acdes na atengao basica, sob a responsabilidade municipal, integradas aos demais
servicos da rede de atencdo, atuando com o usuario em seu contexto de vida, sdo instrumentos para
ampliar a efetividade dos programas 34,35, porém, a expansdo de uma atencdo bésica pouco resolutiva
representa uma barreira para a organizacao de servicos e para a constitui¢ao das Regides de Satde 36.
Evidéncias recentes mostraram que a cobertura da Estratégia Satide da Familia aumenta as chances de
sucesso do tratamento de algumas doencas em pessoas pobres, a exemplo da tuberculose, apontando
o beneficio da prote¢ao social nos desfechos de doengas 37.

Mesmo diante do acompanhamento longitudinal das pessoas ocorrendo na atencdo primaria,
a continuidade do cuidado pode implicar intervenc¢des diagndsticas e tratamentos de média e alta
complexidades, frequentemente indisponiveis em municipios com menores contingentes populacio-
nais. A insuficiente atuacdo das estruturas regionais das SES, tanto no desenho da rede de prestacio
de servicos quanto no estabelecimento de mecanismos para sua integracdo, condi¢ao imprescindivel
para o sucesso dos programas de controle dos agravos, constitui desafios para o avanco do processo
de regionalizagao 27.

Apesar do descompasso da vigilancia em relacdo ao sistema de saide 38, uma vez que seus servigos
e acdes permaneceram centralizados até o século XX e, quando descentralizados, foram direcionados
aos municipios, os resultados da dimensdo Politica no atributo “importancia da instancia regional”
mostraram a Comissdo Intergestores Regional (CIR) como espaco para discussiao de temas da vigi-
lancia em satde, em trés das seis regides pesquisadas. Entretanto, ha evidéncias de que os féruns
intergovernamentais estao esvaziando porque as decisdes sobre as Regides de Satide estao centraliza-
das nos estados, ou nos municipios-sede 27. O fortalecimento das regides requer pautas estruturadas
desses foruns para discutir sobre a intersetorialidade das politicas publicas e favorecer a construc¢ao
do territdrio regional 39. No caso da vigilancia em sadde, esses espacos de pactuacdo e deliberacao, em
geral, restringem-se as discussdes sobre o financiamento de a¢des, especialmente quanto ao controle
de arboviroses 29.

A efetivacdo da regionalizacdo pressupde lacos cooperativos interinstitucionais e 0 compromisso
politico que transcendam o atendimento a preceitos legais e normativos, com uma visao para a atua-
¢ao complementar 29. A delimitacdo de a¢des e servi¢os de ordem geografica, por vezes, mascara o
reconhecimento de que meios sociopoliticos e institucionais sdo tdo ou mais importantes para superar
os desafios impostos pelo espaco natural. Para isso, os contextos adversos precisam ser reconhecidos
e considerados no planejamento regional.

A regionalizacdo, mais do que um processo de organizacao das acdes e dos servicos de satide no
territério, com foco na integralidade da atencdo, é uma construcio politica que favorece o didlogo
entre os atores locais e os gestores federados para o reconhecimento e enfrentamento das necessida-
des de satuide dos territdrios especificos 39. No entanto, estabelecer os limites entre as acdes de vigilan-
cia em saude estritamente local e as que necessitam de articulacdo regional permanece como desafio,
em particular, pela auséncia de instru¢des normativas que regulem o compartilhamento de atribui-
¢oes, de recursos humanos e de materiais na Regido de Satide, bem como o financiamento regional 29.

Ainda com relacdo ao financiamento, destaca-se a Portaria ne 3.992, de 28 de dezembro de 2017 40,
que alterou o repasse dos recursos federais do SUS, restringindo-o a dois blocos — custeio e investi-
mento. Nao se sabe que impacto essa mudanca trar4, ao flexibilizar o uso dos recursos federais da sad-
de nos Ambitos municipal e estadual, e suas implica¢des na manutencdo e na ampliacdo dos servicos
de vigilancia em saude. Igualmente, ha duvidas quanto as repercussdes para as instancias indutoras
de politicas estruturantes da vigilancia em saide, especialmente no que concerne a regionalizacdo. O
nivel local é importante na organizacdo do sistema de saide, mas o planejamento da oferta regionali-
zada precisa ser regulado e financiado pelo sistema de satide para ser custo efetivo.
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Novos estudos mostrardo impasses, desafios e saidas desse novo ciclo do SUS, mas é certo que

suas debilidades sdo claras e apontam para a necessidade de liderancas institucionais, a serem exer-

cidas pelos estados; politicas publicas mais efetivas; ambientes organizacionais voltados para coo-

peracdo e arranjos de participacdo e controle social, sem os quais a consolidacdo da regionaliza¢io

nao sera viavel 41,

A andlise do desempenho da regionalizacao da vigilancia em satide apresentada retrata a com-
plexidade de contextos de diferentes regides brasileiras, o que contribui para o entendimento da

dindmica da regionalizacdo da vigilancia em satide no pais, explicitando suas concepcdes e praticas

de gestao e suscitando a necessidade de investimentos adicionais para sua estruturagao e producao de

normativas que balizem o compartilhamento de atribui¢des, recursos humanos e materiais na Regido

de Satde, bem como de fontes de financiamento regional para potencializar as acdes.
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Abstract

This study aimed to assess the performance of
health surveillance regionalization with different
levels of development in Brazil. A cross-sectional
quantitative approach was used with data col-
lected through a structured questionnaire, pre-
pared on the basis of three study dimensions
(Policy, Structure, and Organization), applied to
31 key actors in health surveillance in the selected
Health Regions and municipalities. The measure
of central tendency was mean score, and synthetic
indices were obtained for each dimension and at-
tribute. Three cutoff points were assigned to as-
sess performance: values less than or equal to 4.99
were considered unsatisfactory; from 5.00 to 6.99,
intermediate; and greater than or equal to 7.00,
satisfactory. The study found that regionalization
performance in health surveillance was only sat-
isfactory in one region, intermediate in four, and
unsatisfactory in one. Among the three dimen-
sions, Policy and Organization showed the best
performance and Structure showed the worst. In
conclusion, in general, the higher the level of so-
cioeconomic development and services supply, the
better the performance in regionalization of health
surveillance. The evaluation portrays the com-
plexity of contexts in different regions of Brazil,
thus contributing to understanding the dynamics
of health surveillance regionalization in Brazil.

Regional Health Planning; Public Health
Surveillance; Health Evaluation

Cad. Saude Publica 2019; 35 Sup 2:e00065218

Resumen

El objetivo de este estudio fue evaluar el desempe-
fio de la regionalizacion de la vigilancia en salud
en seis Regiones de Salud con diferentes niveles de
desarrollo en Brasil. Se adopto un abordaje cuan-
titativo transversal y los datos se recogieron uti-
lizando un cuestionario estructurado, elaborado
en base a tres dimensiones de investigacion (Po-
litica, Estructura y Organizacidn), aplicado a 31
actores-clave de la vigilancia en salud en las Re-
giones de Salud y en los municipios seleccionados.
Se utilizé, como tendencia central, las puntuacio-
nes promedio, y para cada dimension y atributo se
construyeron indices sintéticos. Se atribuyeron tres
puntos de corte para la evaluacion del desempeiio:
valores iguales o por debajo de 4,99, se considera-
ron insatisfactorios; entre 500y 6,99, intermedios;
e iguales o por encima de 7,00, satisfactorios. El
estudio evidencié que el desempefio de la regiona-
lizacion de la vigilancia en salud se considerd sa-
tisfactorio solamente en una region, intermedio en
cuatro e insatisfactorio también en una. Entre las
tres dimensiones, los mejores desempefios fueron
los de Politica y Organizacion, y el mds frdgil, el
de Estructura. Se concluye que, en general, cuan-
to mayor sea el nivel de desarrollo socioecondmico
y de oferta de servicios, mejor es el desempeiio de
la regionalizacion de la vigilancia en salud. La
evaluacion presentada retrata la complejidad de
contextos de las diferentes regiones brasilerias, lo
que contribuye a la comprension de la dindmica de
regionalizacion de la vigilancia en salud en el pais.

Regionalizacion; Vigilancia en Salud Publica;
Evaluacion en Salud
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